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“All we have to decide is what to do with the time 
that is given us.”(J.R.R. Tolkien, The Fellowship 








Introdução: O carcinoma basocelular (CBC) é o tumor maligno de pele 
mais comum em humanos. Atualmente existem inúmeras terapias para 
tratar o CBC, entretanto não se sabe se a inflamação peritumoral 
influencia na decisão cirúrgica, nem que fatores adicionais influenciam 
na qualidade de vida (QV) de seus portadores.  
Objetivos: 1) Avaliar a exerese cirúrgica do CBC utilizando-se bisturi 
de lâmina dupla e determinar o papel do infiltrado inflamatório 
peritumoral no comprometimento das margens cirúrgicas laterais dos 
CBC 2) Identificar os fatores que alteram a QV destes indivíduos.  
Métodos: Estudo transversal com componente analítico. Neste protocolo 
foi realizada a exérese de 99 CBCs primários sob técnica cirúrgica com 
bisturi de lâmina dupla e avaliação da QV com Dermatology Life 
Quality Index (DLQI).  
Resultados: Neste estudo foram analisadas 99 peças cirúrgicas de CBC. 
A técnica com bisturi de lâmina dupla diminuiu as margens laterais falso 
negativas em 50%. O infiltrado inflamatório não foi determinante no 
comprometimento das margens do tumor. O tipo basoescamoso foi 
associado com o infiltrado inflamatório intenso OR 8,38 IC95 (1,01-
392,2). O infiltrado intenso e a ulceração foram associados aos 
plasmócitos, neutrófilos e eosinófilos. Pacientes com hábito regular de 
utilização do fotoprotetor apresentaram escores de DLQI elevados OR 
5,33 IC95 (1,06-26,61) , bem como pacientes com tumores ulcerados 
OR 7,63 (IC95 1,55-37,5) ou maiores que 2 cm OR 3,81 (1,03-14,09) ou 
ainda que estavam localizados fora da cabeça OR 3,62 IC95 (0,98-
13,36).  
Conclusão: Diminuição das margens laterais falso negativas pela 
aplicação da técnica com bisturi de lâmina dupla.As características 
histológicas e clínicas não demonstraram associação com o 
comprometimento das margens cirúrgicas. A QV foi afetada em 
pacientes com tumores ulcerados, ≥ 2cm, localizados fora da cabeça ou 
que tinham hábito de utilizar fotoprotetor. 
 
Palavras-chaves: câncer da pele, carcinoma basocelular, margem 










Background:basal cell carcinoma (BCC) is the most common 
malignant neoplasm in humans. There are numerous therapies to treat 
BCC, however it is not known whether the peritumoral inflammation 
influences the surgical decision, nor what factors influence the quality of 
life (QoL) of the patients.  
Objectives: 1) To evaluate the efficacy of the surgical procedure using 
scalpel double and determine the role of peritumoral inflammatory 
infiltrate in the lateral surgical margin involvement of BCC 2) Identify 
the factors that worsen the QOL of these individuals.  
Methods: Cross-sectional study with an analytical component. This 
protocol was performed resection of the primary BCCs in surgical 
technique with a scalpel blade and double QoL assessment with 
Dermatology Life Quality Index (DLQI).  
Results: We analyzed 99 surgical specimens of BCC. The double-
bladed scalpel technique decreased false negative margins in 50%. The 
basosquamous type was associated with an intense inflammatory 
infiltrate OR 8,38 IC95 (1,01-392,2). The intense infiltration and 
ulceration were associated with plasma cells, neutrophils and 
eosinophils. Patients with regular habit of using sunscreen showed 
higher DLQI scores OR 5,33 IC95 (1,06-26,61), as well as patients with 
ulcerated tumors OR 7,63 (IC95 1,55-37,5)  or larger than 2 cm OR 3,81 
(1,03-14,09) or that were located outside the head OR 3,62 IC95 (0,98-
13,36).  
Conclusion: Reduction of false negative lateral margins by applying the 
double-bladed scalpel technique. The clinical and histological features 
showed no association with the surgical margin involvement. QoL was 
affected in patients with ulcerated tumors, ≥ 2cm, located outside the 
head or who had the habit of using sunscreen.  
 
Keywords: skin cancer, basal cell carcinoma, surgical margin, 
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O câncer de pele é a neoplasia de maior incidência em várias 
regiões do mundo, inclusive no Brasil.(1, 2) 
Os tumores malignos da pele são divididos didaticamente em dois 
grandes grupos: melanoma e não melanoma. Neste último, incluem-se 
os carcinomas basocelular (CBC) e espinocelular (CEC) que juntos 
representam 95% dos tumores malignos de pele, sendo a proporção de 
4:1 (CBC: CEC), ou seja, entre 65 a 75% dos tumores de pele.(2, 3) 
O Instituto Nacional de Câncer (INCA) estimou para o ano de 
2012, 134.170 casos de câncer de pele não melanoma (CPNM) e 6230 
casos de melanoma. Somados estes números correspondem a 27,07% do 
total dos casos novos de neoplasias malignas esperadas no país.(4) Estes 
dados refletem uma tendência mundial de aumento na incidência de 
carcinoma basocelular  nas últimas décadas.(2, 5) 
A patogenia do CBC tem a radiação solar, por ação dos raios 
ultravioleta B (UVB), como fator de risco bem estabelecido, em especial 
pessoas de pele clara (fototipos I e II).(6, 7) Estes tumores, raramente 
causam metástases e por este motivo muitas vezes são negligenciados, 
porém algumas formas têm alto poder de destruição local e, se não 
tratados de forma adequada, podem recidivar.(8) Além disso, os CBCs 
causam pouca sintomatologia o que pode explicar o atraso na procura 
pelo serviço de saúde.(9, 10) 
Os tratamentos propostos levam em conta principalmente a 
localização, o tipo histológico e o tamanho, sendo a cirurgia a principal 
modalidade terapêutica, tanto nos tumores primários quanto nas 
recidivas.(11) 
O infiltrado inflamatório peritumoral presente nos CBCs nunca 
foi estudado como fator de risco para comprometimento das margens, 
além disso, o controle das margens com bisturi de lâmina dupla pode ser 
uma ferramenta importante, em especial no serviço público de saúde, 
pelo qual outras opções de controle de margem (p.e. cirurgia 
micrográfica de Mohs) ainda não estão regulamentadas ou denotam 






2. REVISÃO DE LITERATURA 
 




O carcinoma basocelular é o câncer mais frequentemente 
encontrado em humanos. É um tumor maligno epidérmico, com 
crescimento lento e de invasão local.(11) 
As primeiras observações a respeito do CBC foram 
descritas por Arthur Jacob em 1827, entretanto o nome dado por 
este autor, foi o de úlcera facial.(13, 14) O crédito da definição do 
CBC como condição clínica, definida pelo exame microscópico, 
foi descrito pelo patologista alemão Krompecher. Ele publicou, 
em 1903, o artigo ‘Der Bazalzellenkrebs’, que continha as 




O CBC é o câncer mais comum em muitos países em todo 
o mundo e, embora a taxa de mortalidade seja excepcionalmente 
baixa, os CPNM representam um fator econômico significativo 
aos serviços de saúde e podem causar morbidade significativa 
especialmente porque a maioria dos CPNM ocorre em áreas de 
grande visibilidade, como a cabeça e o pescoço, especialmente na 
face. Estudos de incidência e registros de base populacional 
demonstram um aumento na incidência dos CPNM no mundo.(5) 
No Brasil e em Santa Catarina (SC) encontramos estudos que 
corroboram com esta tendência mundial.(16-19) 
No Brasil, o INCA estimou para o ano de 2012, 134.170 
casos de CPNM e 6230 casos de melanoma. Somados estes 
números correspondem a 27,07% do total dos casos novos de 
neoplasias malignas esperadas no país.(4) Estes dados refletem 
uma tendência mundial de aumento da incidência de carcinoma 
basocelular  nas últimas décadas.(2, 5) 
Na região Sul, a incidência de câncer de pele é superior à 
nacional, mas não ultrapassa as taxas encontradas em Santa 
Catarina. A maior concentração de câncer da pele no Brasil 
encontra-se neste Estado. Segundo o registro de câncer de base 
populacional no ano de 2008, em Florianópolis a taxa bruta de 
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CPNM foi de 243,8 (homens) e 209,14 (mulheres) casos para cada 
100.000 habitantes e, para melanoma a taxa bruta foi de 12,83 (homens) 
e 13,97 (mulheres) casos para cada 100.000 habitantes.(20) Estes 
valores são muito maiores do que as estimativas pelo INCA para aquele 
ano, que foram em homens de 133,22 (CPNM) e 6,84 (melanoma) e em 





A patogenia do CBC tem a radiação solar, por ação dos raios 
ultravioleta B (UVB), como fator de risco bem estabelecido, 
principalmente em caucasianos (fototipos I e II).(6, 7) 
Mutações do gene supressor de tumor p53 estão presentes em 
aproximadamente 56% dos CBCs humanos, com 65% destes 
demonstrando evidência de mutação induzida por UV. O aumento da 
proteína p53 tem sido correlacionado com características 
histopatológicas agressivas e uma reduzida diferenciação celular do 
CBC.(22) Esse gene tem sido muito estudado, pois frequentemente 
ocorre a mutação em tumores.(23) 
O gene p53 está localizado no braço curto do cromossomo 17, 
banda p13 e codifica uma fosfoproteína nuclear de 53 Kd chamada p53, 
composta por 393 aminoácidos.(24, 25) 
O CBC também está associado com mutações em componentes 
da via de sinalização hedgehog (hh). O  hedgehog é um regulador 
importante do crescimento e da diferenciação celular, uma vez que 
controla as interações epiteliais e mesenquimais em muitos tecidos, 
durante a embriogênese.(26, 27)Dois genes denominados de patched 
(PTCH), localizados nos cromossomos 9q22.3 (PTCH 1) e 1p32 (PTCH 
2) humanos, foram identificados no CBC.O PTCH é um receptor para 
ligantes da família de proteínas hedgehog e está localizado na membrana 
plasmática das células.(28) Tais proteínas são importantes na 
modelagem de tecidos humanos durante o período embrionário. A 
ligação de hedgehog a PTCH induz a liberação e a ativação de outra 
proteína localizada na membrana, denominada smoothned (SMO), 
expressa pelo gene SMO. A ativação de SMO, por sua vez, ativa o fator 
de transcrição Gli1, o qual induz a transcrição de diversos genes que 




2.1.4 Classificação histológica 
 
 O CBC apresenta-se com vários tipos clínico-histológicos 
e cada qual com suas características singulares e diferentes 
prognósticos. (Tabela 1) 
 
Tabela 1. Classificação histológica do carcinoma basocelular 
Classificação Descrição 
1. Não Agressivos 
1.1. Superficial 
  
 1.1.1. Multifocal 
 
Proliferação limitada à epiderme e/ou 
folículos pilosos  
Proliferação de células basalóides 
composta de ninhos largamente 
dispersos na pele normal 
 
1.2. Nodular Proliferação de ninhos de células 





   
 2.1.1. Esclerodermiforme 
 
Extensa proliferação de células 
basalóides. Sem limites nítidos. 
(inclui micronodular).  
Proliferação de células basalóides 
pouco diferenciadas. Sem limites 
nítidos. Esclerose de estroma. 
Tendência a infiltrar em direção à 
derme e hipoderme. 
 
2.2. Basoescamoso/metatípico Presença de diferenciação escamosa 
 
Fonte: Adaptado de Fahri, 2007(31) 
 
Os tumores nodulares e superficiais são considerados 
menos agressivos, ao passo que os padrões infiltrativo, 
esclerodermiforme, basoescamoso e mistos são considerados 
agressivos.(30) 
O CBC invade os tecidos contíguos por expansões 




As metástases de CBC são extremamente raras e os casos em que 
estas foram descritas são exceções; sua morbidade está relacionada com 
a invasão tecidual podendo invadir e destruir tecidos adjacentes à pele, 
inclusive cartilagem e osso. Pelo fato da maioria dos tumores 
localizarem-se em áreas de fotoexposição crônica, principalmente 
cabeça e pescoço, esta agressividade mencionada pode levar ao 
desfiguramento ou perda de função de estruturas importantes, quando 
não tratado.(33) 
 
2.1.5 Infiltrado Inflamatório 
 
A composição do infiltrado inflamatório peritumoral dos CBCs já 
é bem conhecida.(34-36) A maioria das células encontradas no infiltrado 
peritumoral dos CBC são linfócitos e 30 a 50%  destas células 
expressam antígenos de ativação na superfície. Os plasmócitos têm sido 
observados por alguns autores e tendem a serem mais proeminentes em 
áreas de ulceração.(37) A presença de mastócitos foi relatada próxima 
ao ninhos tumorais. Estas células parecem ser idênticas aos mastócitos 
observados na epiderme normal. Os macrófagos podem representar 1% 
a 25% do infiltrado celular total.(38) 
 
2.1.6  Tratamento 
 
O tratamento do câncer da pele requer que a pele aparentemente 
normal seja removida no intuito de erradicar a invasão do tumor nos 
tecidos adjacentes.(39) 
A escolha do tratamento do carcinoma basocelular depende da 
classificação clínico-histológica.(11) 
O tratamento é realizado frequentemente por uma exerese 
simples, entretanto, várias modalidades terapêuticas tem sido descritas e 
empregadas, como por exemplo, curetagem e eletrocoagulação, 
criocirurgia com nitrogênio líquido, quimiocirurgia com imiquimode, 
terapia fotodinâmica.(40) Estas técnicas têm a desvantagem de não 
fornecer material para exame histopatológico e consequentemente a 
impossibilidade de averiguação do tumor ou a certeza de sua completa 
remissão. 
É estabelecido que as margens cirúrgicas de segurança para os 
tumores basocelulares é de 3-4 mm (41, 42), porém muitos fatores 
influenciam esta decisão, principalmente quando da localização facial 
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do CBC onde estas margens, rotineiramente, não são respeitadas 
pelos cirurgiões (< 3-4 mm) (Tabela 2).(41)  
Embora as expressões de margem de segurança e de 
margem cirúrgica sejam comumente utilizadas pelos médicos 
como sinônimos e como se tratasse de unanimidade, isso não 
pode ser confirmado com dados encontrados na literatura 
médica.(43) 
Técnicas cirúrgicas complexas como a cirurgia 
micrográfica, sendo o método de  Mohs o mais conhecido, 
contemplam a análise das margens, porém são de alto custo e 
necessitam de treinamento especializado.(44) 
 
Tabela 2. Fatores que influenciam a escolha do tamanho das 
margens cirúrgicas utilizadas para CBC facial 
Margens estreitas (1-2 mm) Margens amplas (3-4 mm) 
 
Localização em nariz, lábio e 
periocular 
Localização em bochechas, fronte, 
mento e terço inferior da face 
 
Tumores pequenos Tumores maiores 
 
Bordas bem definidas Bordas mal definidas 
 
Padrão histológico (nodular) Padrão histológico agressivo 
(esclerodermiforme) 
 
Defeitos maiores afetando as 
opções de reconstrução 
Defeitos maiores afetando pouco as 
opções de reconstrução 
 
Fonte: Kymyai-Asadi, 2005 (41) 
 
A análise histopatológica padrão das margens é realizada 
por amostragem, podendo gerar uma falsa margem livre. 
As margens cirúrgicas podem ser avaliadas por várias 
combinações de três tipos de secção principais: vertical 
(perpendicular), horizontal (paralela) e oblíqua (método de 
Mohs). As secções verticais podem ser realizadas 
transversalmente pelo tumor (método breadloaf), 
longitudinalmente pelo tumor (método cross ou breadloaf-cross) 
ou perifericamente ao tumor. (Figura 1) 
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Os métodos de secção periférica (perímetro) são os únicos que 
podem avaliar quase 100% das margens, mas tem a desvantagem de não 
mostrar a relação do tumor com suas margens, que pode ser visto 
claramente com secções transversais.(45) 
A utilização do bisturi de lâmina dupla tem sido descrita em 
relatos de casos ou como opção para controle de margem cirúrgica.(12, 




Figura 1: Métodos de cortes de peças histológicas. 1. Breadloaf. 2. Cross. 3. 
Breadloaf-cross. Fonte: Modificado de Kopke 2005.(43) 
 
A fixação do tecido em formalina fornece cortes de melhor 
qualidade, no entanto por ser um procedimento demorado tem a 
desvantagem de uma maior espera para o resultado histológico, o que é 
minimizada na congelação.(48) 
 
2.1.7 Qualidade de vida 
 
A complexidade do CBC em termos de diagnóstico, tratamento e 
adesão do paciente é conhecida. Devemos ainda destacar que dentre os 
fatores importante no sucesso da terapia  e adesão do paciente ao 
tratamento é o fator emocional.  Desta forma a avaliação da qualidade 
de vida (QV) destes pacientes é importante. Dentre os instrumentos pelo 
qual podemos avaliar este parâmetro destaca-se a aplicação de 
questionários específicos como o dermatology life quality index (DLQI), 
pelo qual se avalia sintomas e sentimentos, atividades diárias, lazer, 
trabalho e escola, relações pessoais e de tratamento. Este questionário  já 






padrão ouro para avaliar a qualidade de vida em pacientes com 







3.1 Objetivos Primários 
 
 Avaliar o procedimento cirúrgico utilizando-se bisturi de 
lâmina dupla por meio da extirpação completa do CBC e comparar estes 
resultados com aqueles obtidos das margens cirúrgicas observadas no 
exame anatomopatológico padrão. 
 Analisar a qualidade de vida dos pacientes com CBC primário, 
antes da exérese tumoral com o bisturi de lâmina dupla, por meio de 
questionário já validado (DLQI). 
 
3.2 Objetivos Específicos 
 
 Comparar os dois procedimentos cirúrgicos (utilização do 
bisturi de lâmina dupla e o método tradicional) por meio da análise 
anatomopatológica das margens cirúrgicas laterais. 
 Determinar influência nos resultados falso negativos das 
margens laterais ocorridos na análise anatomopatológica tradicional por 
meio do controle periférico com bisturi de lâmina dupla. 
 Investigar o tipo de celularidade inflamatória envolvida em 
lesões de pacientes com carcinoma basocelular 
 Determinar se o comprometimento das margens cirúrgicas está 
associado ao infiltrado inflamatório peritumoral e às características 
histológicas. 
 Determinar a associação entre a celularidade do infiltrado 
inflamatório com as características clínicas e histológicas do CBC. 











4.1 Desenho do Estudo 
 
Estudo epidemiológico do tipo observacional transversal com 
componente analítico. 
 
4.2  Local o Estudo 
 
 Serviço de Dermatologia do Hospital Universitário da 
Universidade Federal de Santa Catarina (HU-UFSC) – Ambulatório de 
Dermatologia de Câncer da Pele, do Hospital Nereu Ramos (HNR), 
Florianópolis – SC. 
 
4.3  Casuística 
 
A taxa de margens comprometidas na cirurgia convencional para 
o CBC primário em é em torno de 15%.(41, 52, 53) Portanto o limite 
inferior esperado foi de 85% e para obter-se maior sensibilidade do 
controle das margens cirúrgicas, utilizou-se o valor de 95%, quando 
comparamos a técnica de avaliação padrão e o bisturi de lâmina dupla. 
Neste protocolo, para análise estatística significativa requereu-se no 
mínimo 93 pacientes.(54) (Figura 2) Considerando uma perda de 
aproximadamente 20%, foram calculadas pelo menos 111 peças 
cirúrgicas. Para análise da QV, foi utilizada uma amostra de 
conveniência extraída da amostra principal.  
 
 




Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
em Seres Humanos da UFSC (protocolo nº. 034/09). (ANEXO 
A). Além disso, este estudo está inserido no Registro Brasileiros 
de Ensaios Clínicos (http://www.ensaiosclinicos.gov.br). 
 
4.4 Critérios de Inclusão e Exclusão 
 
4.4.1 Critérios de Inclusão 
 
 Peças cirúrgicas de pacientes portadores da neoplasia 
maligna (CBC primário), com ressecção cirúrgica por bisturi de 
lâmina dupla.   
 Pacientes que permitiram a utilização de seus dados para 
as atividades de pesquisa a partir da assinatura de seus Termos de 
Consentimento pré informado pelos mesmos ou por um familiar 
responsável. 
 
4.4.2 Critérios de exclusão 
 
 Peças cirúrgicas de CBCs recidivados. 
 Pacientes em uso de anti-inflamatórios, corticosteroides 
sistêmicos, terapia anti-TNF. 
 Pacientes com doenças inflamatórias em atividade. 
 
4.5 Protocolo Cirúrgico  
 
O protocolo cirúrgico foi baseado no protocolo proposto 
por Schultz, 1982.(12) 
 Fotografia 
 Demarcação do tumor 
 Demarcação da margem de 4 mm. (Figura 3-1) 
 Fotografia 
 Incisão com bisturi de lâmina dupla a 90º. (Figura 4)
*1
 
 Exérese das bordas com bisturi de lâmina dupla e 
separação da peça em 4 quadrantes.(Figura 3-2 e 3-3) 
                                               





 Marcação da borda com tinta nanquim no sentido horário. 
(Figuras 3-4 e 3-5) 
 A – Amarelo (12-3 h) 
 B – Azul (3-6 h) 
 C – Preto (6-9 h) 
 D – Verde (9-12 h) 
 Fixação do corante com ácido acético 1%  por 10 segundos 
 Retirada da peça cirúrgica 
 Marcação com ponto (fio de nylon) às 12 h, em relação ao 
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 Síntese (sutura simples, retalho ou enxerto) 
 Fotografia 
 Transporte em formol 10% 
 Fixação em parafina 
 Análise histopatológica padrão da peça cirúrgica – 
determinação do tipo histológico e margens cirúrgicas 
 Análise das peças cirúrgicas das margens obtidas com o 
bisturi duplo 
O principal viés do estudo foi a falta da análise completa 
da profundidade da lesão, porém o risco de comprometimento de 
margens profundas foi minimizado, visto que toda derme e a 
maior parte da hipoderme/tecido celular subcutâneo foi retirada 
em bloco com a peça cirúrgica e a invasão profunda da gordura 
nos CBCs primários geralmente não ocorre.(12) 
 
Figura 4: Tipos de incisão cirúrgica. 3a) incisão a 90
o
, 3b) incisão a 45
o
, 






4.6  Avaliação da Neoplasia 
As amostras das lesões de CBC foram fixadas em 2 mL de 
solução formalina (10 %), em frascos escuros, até o início do 
processamento histológico (48 h).  Após 48 h, as amostras teciduais 
foram submetidas a processamento histológico, incluídas em blocos de 
parafina e posteriormente cortadas à espessura de 4 µm, com auxílio do 
micrótomo (LEICA-Instruments, Nussloch, Alemanha) sendo os cortes 
colocados sobre lâminas de vidro. A seguir, estas lâminas foram coradas 
pela hematoxilina-eosina. 
A leitura das lâminas foi realizada por patologista especialista em 
Dermatopatologia seguindo o modelo abaixo, descrito por Saldanha, 
2003(56): 





 misto (mais do que um padrão) 
 outros 
Tipo de diferenciação: 
 componente escamoso atípico ou maligno presente 
(basoescamoso) 
 invasão perineural 
Margens de excisão: 
 margem livre de tumor lateral mais próxima de .... mm ou 
margem lateral comprometida 
 margem livre de tumor profunda mais próxima de .... mm ou 




4.7  Análise do Infiltrado Inflamatório 
A análise das peças foi realizada de forma cega e 
duplamente checada por um dermatopatologista e um 
dermatologista (57, 58). Neste estudo analisou-se o infiltrado 
inflamatório peritumoral, sendo a classificação baseada na 
observação da celularidade. A quantificação dos parâmetros 
histopatológicos foi analisada atribuindo-se graus que variaram 
de zero (0) a quatro (4) utilizando-se microscópico ótico comum 
com aumento de 200x. A análise da celularidade ocorreu pela 
presença ou ausência de células inflamatórias do tipo linfócitos, 
plasmócitos, macrófagos, mastócitos e polimorfonucleares 
(neutrófilos e eosinófilos), sendo assim definida: 
 (0) ausência de infiltrado inflamatório 
 (1) presença de infiltrado inflamatório esparso e não 
organizado (Figura 5-1) 
 (2) infiltrado inflamatório organizado em ninhos 
circundando até 25% do tumor (Figura 5-2) 
 (3) infiltrado inflamatório organizado em ninhos 
circundando de 25 a 50% do tumor (Figura 5-3) 
 (4) infiltrado inflamatório denso circundando mais de 
50% do tumor (Figura 5-4) 
Os cortes histológicos de 4 μm, corados pela hematoxilina-
eosina (HE) para avaliação histopatológica, foram obtidos dos 
preparados histológicos de pele embebidos em parafina. 
 
 
4.8 Análise das Margens Cirúrgicas 
 
A análise das peças cirúrgicas foi também realizada de 
forma cega e duplamente checada por um dermatopatologista e 
um dermatologista. Neste protocolo analisaram-se os cortes das 
margens A e B, coradas em amarelo e azul respectivamente, 
incluídas no mesmo bloco de parafina e as margens C e D, 
coradas em preto e verde, incluídas em outro bloco de parafina. 
Sempre foi observada a porção interna em direção à periferia 
(pele peritumoral em direção ao tecido sadio) para a presença de 







Figura 5: Infiltrado inflamatório peritumoral – aumento 40x. 1) esparso; 2) 
organizado em ninhos circundando até 25% do tumor; 3) organizado em ninhos 
circundando de 25 a 50% do tumor; 4) denso circundando mais de 50% do 
tumor. 
 
4.9 Análise da Qualidade de Vida 
 
O Índice de Qualidade de Vida em Dermatologia (DLQI) tem 
sido usado para avaliar a qualidade de vida (QV) e os efeitos dos 
CBCs.(9) O DLQI é um instrumento genérico desenvolvido para 
doenças da pele e do tecido conjuntivo e é considerado um questionário 
padrão ouro para avaliar a qualidade de vida tanto na população 
saudável quanto naqueles com doenças de pele. O DLQI consiste em 10 
perguntas, agrupadas em seis domínios (sintomas e sentimentos, 
atividades diárias, lazer, trabalho e escola, relações pessoais e de 
tratamento) que medem diferentes aspectos relacionados com a QV. 
Cada questão é pontuada de 0 (nada / não relevante) a 3 (muitíssimo). A 
escala DLQI varia de 0 a 30, em que o número zero (0) indica ausência 
de efeitos sobre a vida de um paciente e 30 indica um efeito muito 
grande. A pontuação do DLQI representa o impacto sobre a vida de um 
paciente, de acordo com as definições: 0-1 = nenhum efeito; 2-5 = efeito 
pequeno, 6-10 = efeito moderado; 11-20 = efeito muito grande, e 21-30 














Figura 6: Obtenção das margens cirúrgicas com bisturi de lâmina dupla. 1) 
delimitação da margem de 4 mm; 2) esquema da ressecção; 3) bisturi de lâmina 
dupla; 4) esquema da separação dos 4 quadrantes; 5) margens incluídas em 
parafina. 
 
As informações clínicas, assim como a realização do 
DLQI, foram obtidas a partir de entrevista com os pacientes no 
momento da admissão para a realização da cirurgia dos pacientes 
portadores de CBC primário que foram submetidos ao 
procedimento com bisturi de lâmina dupla. As informações 
pertinentes aos fatores de risco, aspectos epidemiológicos, 
demográficos (sexo, fototipo, idade), aspectos clínicos 
(classificação clínica, localização das lesões primárias, tamanho) 
e respostas ao questionário de QV foram devidamente coletadas.  
 
4.10 Análise Estatística 
 
Os resultados dos parâmetros categóricos foram expressos 
em valores absolutos e percentuais, os parâmetros contínuos por 
meio da média  erro padrão da média (e.p.m.). Os parâmetros 
inflamatórios estudados (infiltrado leucocitário) foram 
apresentados de forma descritiva.   
Os resultados da análise histológica foram expressos por 











histológica foram expressos atribuindo-se scores de 1 a 4, sendo 1 para 
presença de infiltrado inflamatório esparso e não organizado, 2  para 
infiltrado inflamatório organizado em ninhos circundando até 25% do 
tumor, 3 para infiltrado inflamatório organizado em ninhos circundando 
de 25 a 50% do tumor, 4 para infiltrado inflamatório denso circundando 
mais de 50% do tumor.(57, 58) 
Para comparação das técnicas cirúrgicas utilizando-se a avaliação 
histológica, foram calculadas a sensibilidade e especificidade, bem 
como os valores preditivos positivo e negativo de cada método.As 





teste exato de Fischer (quando valores menores que 5). As chances de 
risco relativo foram calculadas utilizando-se o Odds ratio (OR) e 
intervalo de confiança (IC) de 95%. Para análise de possíveis 
correlações utilizou-se o teste de Pearson (para variáveis com 
distribuição normal)  
Para análise da QV, os dados contínuos (idade) foram expressos 
por média e o desvio padrão. As variáveis categóricas  clínicas (fototipo 
de Fitzpatrick, exposição ao sol, o uso de protetor solar, tabagismo, 
consumo de álcool, tipo de carcinoma basocelular, localização, tamanho, 
e presença de úlcera) e as demográficas (sexo e ocupação) foram 
expressas em valores absolutos e percentagens.  
A consistência interna do questionário foi estimada pelo 
coeficiente alfa de Cronbach. As diferenças estatísticas entre as 
variáveis foram analisadas pelo teste exato de Fisher. Para analisar a 
associação entre os fatores de risco que foram relatados no questionário 
foi utilizado o OR e IC 95%. O efeito de cada uma das variáveis 
demográficas e clínicas sobre a pontuação total DLQI foi investigado. 
Para identificar quais fatores estão associados com a QV em pacientes 
com CBC, foi realizada análise de regressão logística múltipla. O pacote 
de programa estatístico utilizado foi o SPSS 17.0. Para todas as 











5.1 Técnica do Bisturi de Lâmina Dupla e Infiltrado Inflamatório 
 
Neste protocolo foram incluídas no estudo 116 peças cirúrgicas 
cujo diagnóstico clínico foi de CBC primário. Excluíram-se, após a 
análise histológica, 8 casos de CEC, 3 casos por outros diagnósticos 
(cicatriz, cisto infundibular e carcinoma indiferenciado) e outros 6 por 
problemas técnicos do material, perfazendo um total de 99 peças (80 
pacientes). (Figura 7) 
 
 
Figura 7: Esquema do protocolo de análise do tecido. 
 
Os tumores variaram entre 0,3 a 5 cm (média 1,54 cm, desvio 
padrão (DP) = 1,06) e os tipos histológicos foram distribuídos em 
nodular: 62,62%, misto/presença de 2 ou mais padrões 16,16% 
basoescamoso 8,09%, infiltrativo 7,07%, superficial 6,06%. A maioria 
dos tumores estavam localizados em face ou pescoço 70,7%, seguido 
por tronco 19,2%, membros superiores (MMSS) 7,07% e membros 
inferiores (MMII) 3,03%. 
A divisão entre os gêneros foi semelhante – 41 (51,25%) homens 
e 39  (48,75%) mulheres – com a idade variando entre 32 e 85 anos 
(média 60,4 anos, DP 12,36). 
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Apenas 5 peças (5,05%) apresentaram comprometimento 
de margens, 4 laterais e 1 profunda. Considerando-se apenas as 
margens laterais, encontrou-se 95,95% de margens livres. 
A análise das margens laterais obtidas, pelo bisturi de 
lâmina dupla, demonstrou 97,97% de margens livres. Apenas um 
dos tumores que apresentou margem comprometida na análise 
padrão realmente tinha comprometimento lateral e os três 
restantes apresentaram as margens livres de tumor. Um tumor 
apresentou margem lateral comprometida cuja análise da peça 
havia demonstrado margem livre. (Tabela 3) (Figura 8) 
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1 – Margem lateral comprometida 
– caso 17 
 
2 – Margem lateral comprometida 
– caso 40 
Figura 8: Margens laterais comprometidas nos fragmentos obtidos pelo bisturi 
de lâmina dupla de dois casos clínicos de pacientes com CBC. (aumento 100x, 
coloração HE).  
 
Ao analisarmos a sensibilidade e a especificidade, 
considerando o controle de margens com bisturi de lâmina dupla 
o exame ideal, pois abrange toda as extensão do perímetro da 
lesão, temos uma sensibilidade de 50% e uma especificidade de 





Tabela 4. Sensibilidade e especificidade do controle das margens 
cirúrgicas laterais 
 




 + -  
+ 1 3 VPP 25% 







VPN = valor preditivo negativo, VPP = valor preditivo positivo. 
 
Nenhuma das características clínicas – idade, gênero,, 
localização, história mórbida pregressa de câncer da pele, história 
mórbida familiar de câncer da pele ou fototipo – mostrou associação 
com o comprometimento das margens. As demais variáveis relacionadas 
às características tumorais – infiltrado inflamatório, celularidade, tipo 
histológico, tamanho ou ulceração – também não mostraram associação 
com o comprometimento de margens (p > 0,05 – resultados não 
mostrados). 
 
Tabela 5. Estudo do infiltrado inflamatório e resposta celular das 
lesões de CBC (N = 99) 
 N (%)  N (%) 
Infiltrado 
Inflamatório 
 Celularidade  
1 19 (19,2) Linfócitos 99 (100) 
2 31 (31,3) Plasmócitos 81 (81,8) 
3 29 (27,3) Eosinófilos 15 (15,2) 
4 22 (22,2) Neutrófilos 13 (13,1) 
  Mastócitos 11 (11,1) 
Infiltrado Inflamatório: 1 esparso; 2 organizado em ninhos circundando até 25% 
do tumor; 3 organizado em ninhos circundando de 25 a 50% do tumor; 4 denso 
e circundando mais de 50% do tumor, N = número, % = percentual.  
 
Os tumores apresentaram distribuição semelhante em relação ao 
infiltrado inflamatório e no tocante à celularidade, encontramos 
linfócitos em todos os tumores e plasmócitos em sua grande maioria. 
Ainda polimorfonucleares e mastócitos foram encontrados entremeados 
no infiltrado linfoplasmocitário. (Tabela 5 e Figura 9) 
Neste estudo foram encontradas associações positivas entre o 
infiltrado inflamatório intenso e a presença de polimorfonucleares, 






Figura 9: Celularidade do infiltrado peritumoral observado em 4 casos de 
pacientes com CBC. 1) Infiltrado linfoplasmocitário 2) Presença de neutrófilos 
3) Presença de eosinófilos 4) Presença de mastócitos.  (aumento 400x, 
coloração HE).  
 
Tabela 6. Associação do infiltrado inflamatório com as 
características do tumor 
 Infiltrado inflamatório intenso 
 OR (95% IC) valor P 
Ulceração 5,92 (2,46-14,24) < 0,01 
Plasmócitos 6,25 (1,67-23,27) < 0,01 
Neutrófilos 7,28 (1,52-34,87) < 0,05 
Eosinófilos 5,33 (1,4-20,3) < 0,01 
Basoescamoso/metatípico F 8,38 (1,01-392,2) < 0,05 
F =  Teste exato de Fisher, OR = odds ratio, (r) = Correlação de Pearson. Valor 
P significativo (< 0,05). 
 
A ulceração foi associada positivamente aos plasmócitos, 
eosinófilos e aos neutrófilos (P  <  0,01). (Tabela 7).  O CBC 
basoescamoso foi associado com infiltrado inflamatório intenso e 
à ulceração.(Tabelas 6 e 7). O padrão histológico nodular foi 
associado ao tamanho pequeno, (Tabela 8) ao passo que os 
tumores com padrões mistos foram associados com tamanhos 






Tabela 7. Associação ulceração tumoral com as características do 
tumor 
 Ulceração 
 OR (95% IC) valor P (r) valor P 
Plasmócitos 8,2 (1,77-37,99) < 0,01 0,307 < 0,01 
Neutrófilos 5,35 (1,37-20,89) < 0,01 0,263 < 0,01 
Eosinófilos 6,83 (1,79-26,13) < 0,01 0,312 < 0,01 
Basoescamoso/ 
metatípico 
F 10,47 (1,26-490,5) < 0,05 0,264 < 0,01 
F =  Teste exato de Fisher, OR = odds ratio, (r)  = Correlação de Pearson. Valor 
P significativo (< 0,05). 
 
Tabela 8. Associação do tamanho tumoral com as características do 
tumor 
 Tamanho > = 2cm 
 OR (95% IC)  valor P (r) valor P 
Infiltrado Inflama-
tório Intenso 
2,47 (1,06-5,77) < 0,05 0,213 < 0,05 
Ulceração 2,86 (1,22-6,7) < 0,05 0,247 < 0,05 
Nodular 0,27 (0,11-0,64) < 0,01 -0,302 < 0,05 
Misto 3,86 (1,26-11,8) < 0,01 0,249 < 0,05 
F =  Teste exato de Fisher, OR = odds ratio, (r)  = Correlação de Pearson. Valor 
P significativo (< 0,05). 
 
A ausência de plasmócitos foi associada com o carcinoma 
basocelular do tipo superficial (menos agressivo) OR 29,07 95% IC 
(2,93-1472) P < 0,01, porém a presença de plasmócitos apresentou 
associação positiva com os tipos histológicos mais agressivos 
(infiltrativo, basoescamoso e com 2 ou mais padrões) quando 
comparado com os menos agressivos (nodular e superficial) OR 11,16 
95% IC (1,41-87,81) P < 0,01. Os polimorfonucleares (neutrófilos, 
eosinófilos) não apresentaram associação com os tipos histológicos. 
(resultados não mostrados). 
 
5.2 Análise da Qualidade de Vida 
 
Um total de 78 pacientes, com 100 tumores foram selecionados 
para participar no estudo. A amostra foi composta pelos pacientes 
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iniciais do grupo anterior (técnica do bisturi de lâmina dupla), 
diferindo-se por incluir pacientes que responderam o DLQI, mas 
por outros motivos foram excluídos da análise de inflamação. 
(Figura 10) 
 
Figura 10: Esquema do protocolo de análise do DLQI. 
 
A idade média dos pacientes com CBC foi de 61,45 ± 
11,62 anos. Neste estudo participaram mais homens (52,6%) do 
que mulheres (47,4%). A maioria dos pacientes eram fototipo de 
pele do tipo II de Fitzpatrick (46,8%), em comparação ao tipo III 
ou IV (10,2%). A maioria dos pacientes (75,7%) foi exposta ao 
sol por mais de 30 anos sem protetor solar (77,9%), e a maioria 
da população estudada eram fumantes ou ex-fumantes (53,3%) e 











Tabela 9. Análise descritiva dos fatores sociodemográficos, 
utilização de fator de proteção solar e características clínicas 
Indivíduos N (pacientes) N (%) 






 37 (47.4) 
Número de CBC 
1 CBC 
2 CBCs 






Atividade ao ar livre 
            agricultores 




 22 (28.6) 






 36 (46.8) 
 8 (10.2) 
Exposição ao sol 
> 30 anos 
< 30 anos 
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56 (75.7) 
 20 (24.3) 
Uso de protetor solar 





 14 (18.2) 






























O coeficiente alfa de Cronbach resultou 0,81, assegurando 
consistência interna ao questionário. A análise dos resultados 
mostrou que 89,7% dos pacientes estudados apresentaram valores 
de DLQI  inferiores a 5, indicando pequeno ou nenhum efeito 
sobre a vida do paciente (Tabela 9). 
O tipo clínico predominante de CBC foi nodular (66,0%), 
seguido de infiltrativo, superficial e pigmentado (16,0%, 15,0% e 
3,0%, respectivamente). A maioria das lesões foi localizada na 
cabeça/pescoço, tronco, membros superiores e membros 
inferiores (72,0%, 19,0%, 6,0%, e 3,0 de tumores, 
respectivamente). Além disso, a maioria dos tumores não 
apresentam ulcerações (58,0%) (Tabela 10). 
Analisando a associação do DLQI com o comportamento, 
dados sociodemográficos, hábitos de proteção e as características 
clínicas dos pacientes, apenas o parâmetro detalhando hábitos de 
proteção solar mostrou uma diferença estatisticamente 
significativa em comparação com as outras variáveis (resultados 
não apresentados). Estes resultados demonstram que apenas a 
variável ‘hábito de usar protetor solar” (uso de filtro solar por 
mais de 5 anos) foram significativamente relacionados com 
pontuações DLQI. (P < 0,05). (Tabela 11) 
 Observou-se que o diagnóstico anterior de CBC ou uma 
história familiar de CBC não foram associados com uma 
diminuição da qualidade de vida, ou até mesmo o uso de filtros 
solares (resultados não mostrados). 
As características clínicas dos CBCs como ulceração, 
tamanho superior a 2 cm e localização no corpo foram 
significativamente diferentes, o que demonstra que todos estes 
parâmetros afetam a pontuações DLQI (P < 0,05) (Tabela 12). 
A análise de regressão logística múltipla, com interações 
da localização e do tamanho, revelou que a ulceração foi o único 
parâmetro associado com os escores mais elevados de DLQI em 
pacientes com CBC (P < 0,05). Não houve diferenças estatísticas 
associadas a uma redução na qualidade de vida para as outras 
variáveis (sociodemográficas e domínios do DLQI) examinadas 





Tabela 10. Dados descritivos das características clínicas das lesões 
de câncer basocelular 
Características do CBC N (tumores) N = % 











< 2 cm 


























Tabela 11. Associação entre dados sociodemográficos, 
comportamento de proteção solar e variáveis clínicas vs. DLQI 
 DLQI N OR (95% CI) Valores 



















































































































































> 30 anos  








































77 1.14 (0.20 – 6.37) 0.62 




Tabela 12. Associação entre características clínicas do CBC e DLQI 
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O estudo demonstrou a importância da análise das margens 
cirúrgicas, para melhor controle da completa extirpação do câncer da 
pele. Não houve diferença estatística, demonstrando que as margens 
cirúrgicas de 4 mm são suficientes para o tratamento do CBC primário 
pois apenas 2 peças (2,3%) apresentam margens laterais comprometidas. 
Estes números ocorreram numa frequencia menor que a esperada, pois 
para uma margem de 3-4mm, o comprometimento lateral da margens 
encontra-se entre 5-15%. (41, 42) Entretando, em um universo de 99 
tumores a análise anatomopatológica padrão detectou verdadeiramente 
apenas 50% das margens laterais comprometidas, desta forma a técnica 
com bisturi de lâmina dupla diminui o possibilidade de testes com 
resultados falso negativos. 
Estes resultados foram importantes porque demonstraram que a 
análise das margens cirúrgicas do CBC obtidas com lâmina dupla, 
fornece informação segura de todo o perímetro do tumor e não somente 
uma análise amostral das margens como é realizada rotineiramente na 
leitura do exame anatomopatológico. 
O objetivo no tratamento do CBC é a remoção completa do 
tumor. Dado que a presença provável de tumor para além da margem 
clínica tem sido bem documentada, a pele no entorno do tumor, que 
parece normal, deve ser removida ou destruída para atingir as taxas de 
cura aceitáveis. A quantidade de pele que parece normal e que tem de 
ser sacrificada para erradicar completamente o tumor em mais de 95% 
do tempo é de 4 mm, para os CBCs bem definidos e que apresentam 
menos de 2 cm de diâmetro. A hipótese de que todo o tumor deve ser 
erradicado para atingir uma taxa de cura aceitável tem sido questionada. 
Alguns estudos têm mostrado que os tumores recidivam em apenas um 
terço dos casos quando o tumor está presente em ou perto da borda 
cirúrgica. Uma interpretação é que em dois terços dos casos o tumor foi 
deixado no paciente, mas, por várias razões não recidivou. Uma outra 
explicação mais razoável é que os métodos histológicos utilizados, não 
podem prever com precisão se, na verdade, o tumor permaneceu no 
paciente. Por conseguinte, em muitos casos em que as bordas da excisão 
foram interpretadas como positivas, na realidade, o tumor foi totalmente 
extirpado. Entretanto estes estudos não podem ser utilizados para dar 
suporte a um conceito de excisão incompleta do tumor tendo em vista 
que o objetivo continua a ser a excisão completa do CBC.(42, 60-62) 
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Nosso estudo é limitado por não avaliar as margens 
profundas completamente, mas na ausência de evidência clínica 
de invasão profunda, a excisão do subcutâneo parece ser razoável 
em áreas com tecido adiposo abundante. Onde a camada 
subcutânea é escassa (por exemplo, orelhas, nariz, testa), a 
excisão profunda até fáscia, pericôndrio ou periósteo parece ser 
mais apropriada.(42)  
O método utilizado neste estudo não pretende sobrepor a 
cirurgia microscopicamente controlada (micrográfica) de Mohs. 
A cirurgia de Mohs é ideal para tumores recorrentes em que as 
margens de excisão são incertas e onde a remoção do tumor é 
essencial, sendo controlada por congelamento. Para os CBCs 
primários, CECs e melanomas, a maioria dos cirurgiões e muitos 
dermatologistas preferem a excisão cirúrgica como o tratamento 
de escolha, na maioria das circunstâncias, o fechamento primário 
é utilizado com excelentes resultados cosméticos. Esta técnica 
proporciona um método de obtenção de tecido adequado de 
margens laterais (ou secções congeladas ou de parafina) de tais 
espécimes cirúrgicos.(12) 
Em relação à celularidade do infiltrado inflamatório 
peritumoral não se conseguiu determinar se esta interferirá 
diretamente na conduta do médico, e por sua vez, no prognóstico 
de cada paciente.  
A fim de avaliar o papel das células inflamatórias 
peritumorais, como os linfócitos, mastócitos, plasmócitos, 
eosinófilos e neutrófilos, não foi possível estabelecer se as células 
que estavam na região peritumoral modificavam o seu 
comportamento, ou seja, se o tumor era mais agressivo pela 
presença do infiltrado ou se pelo fato de ser mais agressivo 
gerava mais inflamação.  
Os tipos histológicos superficiais e infiltrativos, neste 
estudo, estão associados à presença de infiltrado inflamatório 
leve, e o do tipo basoescamoso, associado com infiltrado 
inflamatório intenso. E, dentro desta perspectiva, há a 
necessidade de um melhor entendimento da resposta inflamatória 
nos tumores da pele, pois foi observado neste estudo que a 
ausência de plasmócitos está associada com o carcinoma 
basocelular do tipo superficial (menos agressivo), e, entretanto, a 
presença de plasmócitos apresenta associação com os tipos 
histológicos mais agressivos (infiltrativo, basoescamoso e com 
presença de 2 ou mais padrões). As demais células (linfócitos, 
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neutrófilos, eosinófilos e mastócitos) não apresentaram associação com 
os tipos histológicos. Em contrapartida ao estudo de Santos et al,(63) 
que demonstrou um maior número de células presentes na região 
adjacente ao tumor, nos tumores de baixa agressividade local. 
Geralmente, o CBC apresenta crescimento lento, baixa 
agressividade e raramente apresenta metástase. Se diagnosticado e 
retirado precocemente e, além disso, tiver baixa agressividade com 
margens livres ou até se for um tumor recidivado, porém mais 
superficial na margem da cicatriz anterior, certamente terá um excelente 
prognóstico. Entretanto, dependendo do comportamento biológico 
agressivo, incluindo o tamanho do tumor, o tempo de aparecimento, o 
tipo histológico, a distribuição peritumoral, ainda assim pode ter 
recorrências, recidivas e até metastatizar, e por vezes, levar a 
deformidades funcionais e estéticas.(64) 
Tendo-se em vista a forma de pior prognóstico do CBC, que é do 
tipo esclerodermiforme ou fibrosante, pois costuma ter crescimento 
subclínico mais conspícuo, aumentando a possibilidade de recidivas não 
apenas a isso, mas devido à aparente benignidade dessa forma e, seu 
lento crescimento, pode dificultar o diagnóstico e o tratamento mais 
precoce, o que também piora o prognóstico. Como já foi citado 
anteriormente, neste estudo, o CBC do tipo basoescamoso demonstrou 
associação positiva com o infiltrado inflamatório intenso. Neste sentido, 
quanto mais tardiamente um tumor recidivado for tratado, pior o 
prognóstico.  
A respeito das células inflamatórias relacionadas às 
características do tumor como a intensidade da inflamação, a ulceração e 
o tamanho, os plasmócitos e os polimorfonucleares estiveram 
significativamente associados a estas variáveis, corroborando com 
Halter et al, 1983 (37) que demonstraram associação do infiltrado 
linfoplasmocitário com ulceração e Walling et al, 2004 que afirmaram 
que a recorrência do CBC não é comum e está correlacionada ao 
tamanho do tumor e a localização na face.(64) Evidentemente, se as 
margens subclínicas forem subestimadas e a procura ao médico for 
tardia, sem dúvida dificultará na abordagem cirúrgica do CBC. Mesmo 
nestes tumores de baixa agressividade, as diretrizes do tratamento 
oncológico devem ser respeitadas sendo necessário, primeiro assegurar a 
remoção completa do tumor, seguido da preservação da função e 
ultimamente o resultado cosmético. Muitas vezes esta ordem se inverte, 




Referente à associação da idade e a localização do tumor 
com comprometimento da margem, observou-se não existir 
relação destas características clínicas. Uma vez que a margem do 
CBC estiver comprometida, maior será a chance de haver 
recorrência do tumor. Diferentemente deste estudo, alguns 
autores demonstraram que o local mais comum de recorrência é o 
nariz e as orelhas, ou seja, a característica clínica de localização, 
mostrou ter relação com o comprometimento da margem, e 
consequentemente, recorrência do tumor.(65, 66) 
Em relação a qualidade de vida,  vários estudos 
demonstraram que  ela é pouco afetada em pacientes com 
CBC.(9, 67) Os CBCs crescem em tamanho e tendem a ulcerar, 
causam sangramentos e formação de crostas. Uma vez que os 
tumores são perceptíveis, os pacientes procuram atendimento 
médico. Muitos pacientes apresentam lesões múltiplas após o 
diagnóstico do primeiro tumor e, receber o acompanhamento 
médico regular após a excisão do primeiro tumor pode antecipar 
diagnósticos no futuro. Este estudo demonstra que, em geral, os 
pacientes que tem CBCs primários não relataram redução da 
qualidade de vida avaliada pelo DLQI.  No entanto, alguns 
fatores de risco que estavam relacionados a uma redução da 
qualidade de vida foram identificados, como o tamanho, a 
ulceração, a localização e o fato do paciente usar protetor solar. 
As características epidemiológicas dos pacientes com 
CBCs em nosso estudo foram semelhantes a relatos anteriores. 
(67, 68) A idade média foi de 61,45 ± 11,62 anos, 89,8% dos 
pacientes eram brancos (fototipos I / II), 71,4% dos pacientes 
trabalhavam em empregos ao ar livre e 75,7% dos pacientes 
tinham um histórico de 30 anos ou mais de exposição solar. 
Os resultados demonstram que os pacientes que usam filtro 
solar constantemente após o desenvolvimento de uma lesão de 
câncer da pele, tem sua qualidade de vida comprometida na 
presença de uma nova lesão. Estes resultados demonstram que os 
pacientes que foram diagnosticados com CBC tendem a aumentar 
seus hábitos de proteção. Sem dúvida, esses pacientes foram 
orientados por seus dermatologistas para começar a usar protetor 
solar regularmente. Essas mudanças de comportamento ocorrem 
com base na percepção de risco dos pacientes. Após o 
diagnóstico, os pacientes passam a perceber que apresentam um 
risco à saúde, percebem as consequências e a gravidade desses 
riscos, e entendem os benefícios da prevenção. 
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Portanto, os pacientes que usam constantemente protetor solar 
nas atividades diárias, o fazem porque percebem o risco do não-uso, o 
que cria desconforto na presença de lesões suspeitas de câncer da pele e 
afeta sua qualidade de vida. Embora tenhamos observado uma 
associação significativa entre os hábitos da utilização de filtros solares e 
o DLQI, outros fatores, como idade, sexo, história familiar de câncer da 
pele e diagnóstico prévio de câncer de pele também interferiram com o 
DLQI. Nosso estudo está de acordo com outros estudos que sugerem 
que os pacientes iniciam o comportamento de proteção solar após o 
diagnóstico de CBC.(69) 
Ao analisar as características clínicas do tumor, que mostraram 
que a presença de ulceração, tamanho (maior do que 2 cm) e lesão fora 
do segmento cefálico, o fator de risco para a qualidade de vida 
comprometida aumentou significativamente em relação ao escore de 
DLQI. Neste estudo, foi demonstrada a associação entre a localização do 
tumor (cabeça vs. restante do corpo) e DLQI, mas esta associação 
apresentou um viés em relação ao tamanho e a ulceração do tumor. 
Sinais tangíveis de crescimento do tumor, tais como tamanho, 
localização e ulceração foram fatores importantes, pois alteraram a 
percepção do paciente dos riscos e/ou sintomas associados. Os nossos 
resultados demonstraram que a presença de úlceras e tumores maiores 
que 2 cm são variáveis importantes e que estão associadas uma com a 
outra, isto é, uma maior extensão do tumor é associada com uma maior 
probabilidade de ulceração. A presença destas variáveis também diminui 
a qualidade de vida. Pacientes facilmente detectam lesões grandes, 
mesmo aqueles com uma taxa de crescimento lento, o que causa 
preocupação. A presença de ulceração também facilita a identificação do 
tumor do paciente, pois geralmente é acompanhada de sintomas, como 
sangramento e coceira, que diminuem a qualidade de vida. Nenhum 
outro estudo usou esta variável para analisar a qualidade de vida em 
pacientes com CBC. A presença de ulceração deve ser identificada 
como um potencial caso de câncer da pele, mesmo em pequenas lesões. 
Para todas as outras variáveis como idade, gênero, profissão, 
historia familiar, hábito de fumar ou beber, não identificamos diferenças 
estatísticas associadas com uma redução na qualidade dos pacientes de 
vida. A análise destas variáveis revelou pouca influência sobre a 
qualidade de vida, indicando que o tumor não prejudica as atividades 
diárias dos pacientes.(11) 
É importante destacar que o CBC quase não causa desconforto ao 
paciente, por isso, potencialmente, o questionário não tem a 
sensibilidade suficiente para detectar a diminuição na qualidade de vida 
60 
 
de pacientes com a câncer da pele. Entretanto este instrumento é 
uma ferramenta importante, pois permite a comparação com 







O uso da técnica com bisturi de lâmina dupla permitiu uma real 
avaliação das margens laterais diminuindo o número de exames falso  
negativos e expondo os casos falso positivos, porém as características 
histológicas e clínicas não mostraram associação com o 
comprometimento das margens. A percepção de qualidade de vida em 
pacientes com CBC primário não é influenciada por fatores como sexo, 
idade, atividades ao ar livre, exposição ao sol habitual ou o número de 
tumores.Os pacientes que apresentavam tumores maiores do que 2cm ou 
ulcerados ou ainda aqueles que  consistentemente utilizam filtro solar 
por um período de tempo prolongado apresentaram um maior 
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O Câncer de pele é a neoplasia de maior incidência em 
várias regiões do mundo, inclusive no Brasil. Na região Sul, a 
incidência de câncer de pele é superior à nacional, sendo que em 
Santa Catarina (SC) encontra-se a maior concentração de casos 
do Brasil e Florianópolis é a capital com a maior taxa esperada 
em 2008. 
A principal causa do câncer de pele, tipo carcinoma 
basocelular (CBC) é a radiação solar, por ação dos raios 
ultravioleta B (UVB), em especial pessoas de pele clara (fototipos 
I e II).  
Raramente causa metástases (espalha-se pelo organismo) e 
por este motivo muitas vezes é negligenciado. Porém algumas 
formas têm alto poder de destruição local e, se não tratados de 
forma adequada, podem recidivar (voltar). 
O tratamento frequentemente é realizado através cirurgia 
simples, entretanto, várias modalidades terapêuticas tem sido 
descritas e empregadas e casos selecionados, como curetagem e 
eletrocoagulação, criocirurgia com nitrogênio líquido, 
quimiocirurgia com imiquimod e terapia fotodinâmica.  Estas 
modalidades têm a desvantagem de não fornecer material para 
exame histopatológico e consequentemente a impossibilidade de 
averiguação do tumor. 
Este trabalho tem como objetivo averiguar as margens 
laterais do tumor na sua totalidade, utilizando um bisturi com 
duas laminas no momento da cirurgia, evitando assim que alguma 
parte tumor possa escapar da análise tradicional. Ainda será 
analisado o grau de agressividade do tumor de pele através do 
exame de imunihistoquimica da peça cirúrgica. 
O presente estudo é parte do projeto de pesquisa 
apresentado ao Comitê de Ética da Universidade Federal de Santa 
Catarina como parte dos requisitos necessários à tese de 
Doutorado de Daniel Holthausen, orientado pela profa. Tânia 
Sílvia Fröde, do curso de pós-graduação em Ciências Médicas da 
UFSC. 
Os participantes do estudo são pacientes com diagnóstico 
de câncer de pele que tem indicação de cirurgia para sua 
remoção. A diferença entre a técnica usual e o uso do bisturi de 
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duas lâminas é que este permite a retirada de um filete de pele de 1 mm 
em torno do tumor que permitirá a avaliação completa das margens. 
Cabe ao paciente permitir a utilização do bisturi de duas lâminas 
no momento da retirada do tumor de pele e aceitar que a peça cirúrgica 
seja examinada pelo patologista com a técnica de imunohistoquímica 
além da coloração HE padrão. 
  




 Apenas pacientes com indicação de tratamento cirúrgico de 
câncer de pele serão convidados a participar do estudo. 
 É garantido esclarecimento antes e durante o curso da pesquisa 
sobre a metodologia. 
 O paciente possui total liberdade de se recusar a participar ou 
retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalização 
alguma. 
 É garantido sigilo quanto aos dados coletados na pesquisa, 
assegurando a privacidade dos pacientes. 
 O pesquisador se compromete a divulgar os resultados deste 
estudo somente com finalidade científica, incluindo-se aulas de 
graduação, pós-graduação, simpósios, palestras, e conferências, bem 
como à população geral, omitindo qualquer forma de identificação do 
paciente. 
 Se houver alguma dúvida a respeito, favor entrar em contato 
com o dermatologista, Dr. Daniel Holthausen Nunes. Tel.: (48) 








________________, ciente dos termos relatados, concordo em 
participar da pesquisa AVALIAÇÃO TOTAL DAS MARGENS 
CIRÚRGICAS LATERAIS DOS CARCINOMAS 
BASOCELULARES COM A UTILIZAÇÃO BISTURI DE 
LÂMINA DUPLA – CORRELAÇÃO CLÍNICO-
HISTOPATOLÓGICA, a ser realizada pelo médico 
dermatologista Dr. Daniel Holthausen Nunes, orientado pela 
professora Dra. Tânia Sílvia Fröde.   
 
 





Dr. Daniel Holthausen Nunes  Dra. Tânia Sílvia Fröde 













(Aposentado, funcionário público não são válidos) 
Procedência:_______________Naturalidade:______________ 
Fototipo:_________________ 
HMF:Ca pele:___ca outros:___ 




Medicamentos em uso_____________________ 
Hábitos: Tabagismo: (cig/dia-tempo)_____________ 
   Etilismo: ___________ 
   Esposição ao sol: (h/dia, meses/ano)________
   Fotoprotetor: (frequência/tempo)_________ 





o Asa (   ) 
o Dorso 
 Periorbital 
o Pálpebra sup (   ) inf (   ) 
o Canto medial (   ) ext (   ) 
 Orelha 
o Helix (   ) 
o Retroauricular (   ) 
o Pré-auricular (   ) 
o Concha (   ) 
 Malar (   ) 
 Fonte (   ) 






 Tórax anterior (  ) 
 Dorso (  ) 
 Lombar (  ) 
 Abdome: (  ) 
MMSS: 
 Braço (  ) 
 Antebraço (  ) 
 Mão (  ) 
MMII: 
 Coxa (  ) 
 Perna (  ) 
 Pé (  ) 











Reprodução do questionário DLQI validado para a língua portuguesa 
(Brasil) 
 
ÍNDICE DE QUALIDADE DE VIDAEM DERMATOLOGIA 
(DLQI) 
Nome do Hospital: ________________Data:____________ 
Nome do Paciente:_________________________________________ 
Endereço:________________________________________________ 
Diagnóstico: __________________Escore DLQI:_________________ 
 
O objetivo deste questionário é medir o quanto seu problema de pele 
afetou sua vida NO DECORRER DA ÚLTIMA SEMANA. 
 
Marque com um X a melhor resposta para cada pergunta. 
1. Na última semana, quanto sua pele coçou, esteve sensível, dolorida ou 
ardida? 
Muitíssimo Muito Um pouco Nada 
 
2. Na última semana, você ficou com vergonha ou se preocupou com 
sua aparência por causa de sua pele? 
Muitíssimo Muito Um pouco Nada 
 
3. Na última semana, quanto sua pele interferiu em suas compras ou em 
suas atividades dentro e fora de casa? 
Muitíssimo Muito Um pouco Nada Não relevante 
 
4. Na última semana, quanto sua pele influenciou a escolha das roupas 
que você vestiu? 
Muitíssimo Muito Um pouco Nada Não relevante 
 
5. Na última semana, quanto sua pele afetou as atividades sociais ou de 
lazer? 
Muitíssimo Muito Um pouco Nada Não relevante 
 
6. Na última semana, quanto sua pele atrapalhou a prática de esportes? 
Muitíssimo Muito Um pouco Nada Não relevante 
 
7. Na última semana, sua pele o impediu de trabalhar ou ir à escola? 




Caso sua resposta seja NÃO, na última semana quanto sua pele lhe 
causou problemas no trabalho ou na escola? 
Muito Um pouco Nada 
 
8. Na última semana, quanto sua pele lhe causou problemas com seu 
parceiro ou amigos mais próximos e parentes? 
Muitíssimo Muito Um pouco Nada Não relevante 
 
9. Na última semana, quanto seu problema de pele lhe causou 
dificuldades sexuais? 
Muitíssimo Muito Um pouco Nada Não relevante 
 
10. Na última semana, quanto seu tratamento de pele foi um problema, 
deixando sua casa desorganizada ou tomando muito de seu tempo? 
Muitíssimo Muito Um pouco Nada Não relevante 
 
Pedimos a gentileza de verificarse todas as perguntas foram 
respondidas. Muito obrigado! 
 
 
Publicação autorizada pelo Prof. Andrew Y Finlay. Disponível no site 
www.ukdermatology.co.uk 








REVISTA: DERMATOLOGIC SURGERY 
QUALIS CAPES = B1 (Medicina I, II, III) 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23293931 
Dermatol Surg. 2013 Jan 7. doi: 10.1111/dsu.12098. [Epub ahead 
of print] 
QUALITY OF LIFE IN BASAL CELL CARCINOMA 
PATIENTS IN BRAZIL: A PILOT CROSS SECTIONAL STUDY. 
Nunes DH, Fröde TS. 
Source 
Dermatology Service, Hospital Universitário, Universidade 
Federal de Santa Catarina, Florianópolis, Santa Catarina, Brazil. 
Abstract 
BACKGROUND: Basal cell carcinoma (BCC) is the most 
common malignant neoplasm in humans. BCC is asymptomatic, and its 
growth is slow, which may explain why patients often delay seeking 
treatment. 
OBJECTIVE: To determine the clinical, historical, and 
demographic variables associated with the high Dermatology Life 
Quality Index (DLQI) scores of patients with BCC. 
METHODS: We performed a cross-sectional study of 78 
consecutive patients with primary BCCs who underwent tumor excision 
with margin control. Age, sex, habits, number of BCCs, BCC location, 
pathologic types, and DLQI were analyzed. 
RESULTS: Most patients had skin phototypes I and II (89.8%) 
and nodular BCC (66.0%). DLQI analysis showed that 89.7% of 
patients had scores less than 5 (no or small effects on patient's life). 
Wearing sunscreen for more than 5 years, tumor ulceration, having a 
tumor larger than 2 cm in diameter, and having a tumor located not on 
the head were associated with higher DLQI scores in patients (p < .05). 
CONCLUSION: Age, sex, outdoor activities, habitual sun 
exposure, or quantity of tumors did not influence quality of life. Patients 
who had used sunscreen for more than 5 years, had ulcerated tumors, 
had tumors larger than 2 cm and had tumors located outside of the head 
had higher DLQI scores. 
© 2012 by the American Society for Dermatologic Surgery, Inc. 
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EVALUATION OF THE DOUBLE-BLADED 
SCALPEL SURGICAL TECHNIQUE EFFICACY TO 
CONTROL SURGICAL MARGINS AND ANALYSIS OF 











































Luke: All right, I'll give it a try.  
Yoda: No. Try not. Do... or do not. There is no try.  
(The Empire Strikes Back – 1980) 
